







Objetivo:  Evaluar  los  resultados  del  TEVA  practicado  con  una  nueva  generación  de  endoprótesis 
bifurcadas y de ramas. 
Métodos: Se analizaron los resultados de la información recogida de forma prospectiva de 50 pacientes 
consecutivos  tratados  en  nuestra  institución  por  un  aneurisma  de  la  aorta  abdominal  (AAA),  con  la 
combinación de un cuerpo bifurcado de perfil bajo Zenith® AAA LP con ramas iliacas Zenith® Spiral‐Z™. 
Se practicaron estudios con angioTC y ecografía antes del alta. Se repitió el estudio ecográfico después 




diámetro menor  o  igual  a  6mm.  Todas  las  endoprótesis  fueron  implantadas  con  éxito.  Los  estudios 
postoperatorios ecográfico y con angioTC determinaron, en ambos casos, una endofuga de tipo Ia y 10 y 
19 endofugas de  tipo  II,  respectivamente. Se  identificó una  trombosis asintomática de  la arteria  iliaca 
externa  izquierda, distalmente a  la endoprótesis. La  tasa de mortalidad a  los 30 días  fue del 0%. Dos 
pacientes  fallecieron,  respectivamente,  tres  y  cuatro  meses  después  del  TEVA.  Ninguno  de  los 
fallecimientos  estuvo  relacionado  con  el  aneurisma.  Todos  los  pacientes  fueron  estudiados  con 
ecografía  después de  6‐12 meses de  la  práctica  del  TEVA.  Todos  los  cuerpos  bifurcados  y  las  ramas 
estaban permeables. Se  identificaron cinco endofugas, todas ellas endofugas de tipo II (la endofuga de 
tipo  Ia  precoz  selló  de  forma  espontánea,  confirmado  con  un  estudio  con  angioTC).  Un  paciente 
presentó  una  estenosis  significativa  de  la  rama  iliaca  izquierda,  a  nivel  de  una  bifurcación  aórtica 
estrecha  y  calcificacia.  Se  trató  con  éxito  mediante  angioplastia  iliaca  con  implantación  de  stent 
bilateral, mediante la técnica kissing balloon.  
Conclusiones: El TEVA practicado con el cuerpo de la endoprótesis Zenith LP®  combinado con las ramas 
iliacas  Zenith®  Spiral‐Z™  es  seguro  y  eficaz.  No  se  diagnosticaron  oclusiones  durante  6  meses  de 
















Objetivo:  Evaluar  los  resultados  del  tratamiento  de  los  aneurismas  de  la  aorta  abdominal  (AAA) 




de  Dinamarca  la  información  de  los  datos  demográficos,  los  datos  operatorios,  las  complicaciones 
perioperatorias,  la estancia hospitalaria,  las  reintervenciones y  las  reingresos durante  los 30 primeros 
días, las complicaciones tardías relacionadas con el aneurisma y con el procedimiento y la mortalidad. 












Palabras  clave: Abdominal aortic aneurysm –  aneurisma de  la  aorta  abdominal, Endoluminal  repair – 
tratamiento  endoluminal,  Open  surgery  –  cirugía  convencional,  Reintervention  –  reintervención, 
Mortality – mortalidad, Aneurysm‐related complications – complicaciones asociadas al aneurisma. 







Objetivo:  El  tratamiento  de  los  aneurismas  de  la  aorta  abdominal  en  las  anatomías  de  alto  riesgo 
(longitud del cuello <10–15 mm, ángulo del cuello >60°) con endoprótesis estándar se ha hecho cada vez 
más  habitual  con  el  crecimiento  de  la  experiencia  institucional.  Evaluamos  si  la  implantación  de 




diciembre de 2007. Se realizó  la revisión retrospectiva de  las historias clínicas,  los estudios de  imagen 
pre‐ y postoperatorios y los seguimientos  disponibles. Se diferenciaron los pacientes con una anatomía 
adecuada  (instrucciones  de  uso,  IU)  para  el  TEVA  y  los  que  presentaban  aneurismas  con  unas 
características anatómicas de alto riesgo (no‐IU). 
Resultados:  Los  pacientes  del  grupo  IU  (n  =  143)  fueron  tratados  con  dispositivos  Excluder  (40%), 
AneuRx  (34%)  y  Zenith  (26%), mientras  que  los  del  grupo  no‐IU  (n  =  75)  fueron  tratados  de  forma 
preferente con un dispositivo Zenith (57%) frente a Excluder (25%) y AneuRx (17%). Las características 
demográficas  y  las  comorbilidades eran  similares en ambos grupos.  La mortalidad operatoria  fue del 
1,4%  (2,1%  grupo  IU  y  0%  grupo no‐IU)  con un  seguimiento medio de  35 meses  (rango  12–72).  Los 
pacientes no‐IU presentaban diámetros mayores (46,7% ≥ 60 mm), con cuellos más cortos (30,7% ≤ 10 
mm), cónicos (49,3%) y con mayor ángulo (68% > 60°) (p < 0,05 en todos los casos, frente a los pacientes 
IU).  Las  características  operatorias  revelaron  que  los  pacientes  no‐IU  presentaron  una  probabilidad 
mayor  de  ser  tratados  con  dispositivos  con  fijación  suprarenal  y  de  precisar  la  implantación  de 
extensiones proximales (13,3% frente a 2,1%; p = 0,003), y precisaron un tiempo de fluoroscopia mayor 
(31 minutos frente a 25, p = 0,02). La dosis de contraste fue similar en ambos grupos (IU = 118 mL y no‐

































Resultados:  Encontramos una diferencia  significativa entre  la  longitud de  la  línea  central  (135,4 ± 24 
mm) y la de la endoprótesis (160 ± 29 mm) (p < 0,0001). Esta diferencia se correlaciona con el índice de 
tortuosidad  (r =0,818; p < 0,0001), con  la  longitud de  la endoprótesis  (r =0,587; p < 0,0001) y con el 
diámetro  de  la  endoprótesis  (r  =0,53;  p  <  0,0001).  Sin  embargo,  la  longitud  de  la  curvatura  externa 
(161.3 ± 29 mm) y la de la endoprótesis (160 ± 29 mm) eran similares (p = 0,792). 
Conclusión:  La  longitud  de  la  curvatura  externa  refleja  de  forma más  precisa  la  de  la  endoprótesis 
implantada  y podría  resultar más precisa que  la  línea  central en  la planificación del  tratamiento  con 
endoprótesis torácicas. 
 
















dos  centros  vasculares desde  2008 hasta  2011.  Se  realizó  el  análisis del  sangrado perioperatorio,  en 
relación a los datos preoperatorios y a los resultados. 
Resultados:  Un  total  de  453  pacientes  (86%)  presentaron  un  sangrado  perioperatorio  <  1000  ml, 
cuarenta  y  dos  (8%)  1000–1999 ml,  diecinueve  (4%)  2000–5000 ml  y  once  (2%)  >  5000 ml.  No  se 
encontraron  otros  factores  de  riesgo  preoperatorios  asociados  a  un  aumento  del  sangrado 
perioperatorio aparte de  la rotura del AAA (n = 90). El acceso abierto por arteria femoral (n = 101), las 
prótesis  con  ramas  (n  =  18)  y  las  uniiliacas  (n  =  18),  y  el  tamaño  del  introductor  se  asociaron  a  un 














repair  –  tratamiento  endovascular  de  aneurismas,  EVAR  –  TEVA,  Perioperative  bleeding  –  sangrado 
perioperatorio, Mortality – mortalidad, Postoperative complications – complicaciones postoperatorias. 
Empleo  de  Bloqueantes  Beta  y  Resultados  Clínicos  Después  de  una  Cirugía 









Objetivo:  Explorar  la  asociación  del  empleo  de  los  bloqueantes  beta  y  de  los  resultados  clínicos 
(fallecimiento,  hospitalización  con  infarto  de  miocardio  [IM]  o  ictus,  amputación  mayor  o  cirugía 
vascular recurrente) después de una reconstrucción vascular primaria. 
Métodos: Se  incluyó a  los pacientes tratados en Dinamarca   entre 1996 y 2007 de  forma primaria con 
una  reconstrucción vascular quirúrgica o endovascular por enfermedad arterial periférica sintomática. 




Resultados:  Estudiamos  16945  pacientes  emparejados  (7828  tratados  y  9117  no  tratados  con 
bloqueantes  beta)  con  un  mediana  de  seguimiento  de  582  días  (rango,  30–4379  días).  Los  riesgos 
acumulados fueron: de mortalidad de cualquier causa 17,9%; de IM 5,3%; de ictus 5,6%; de amputación 






causa o un  riesgo de cirugía vascular  recurrente. Sin embargo, nuestros  resultados no son suficientes 
para modificar  la  indicación de bloqueantes beta en  los pacientes  con enfermedad arterial periférica 
sintomática. 
 
Palabras  clave:  Vascular  surgery  –  cirugía  vascular,  Epidemiology  –  epidemiología,  Beta  blocker  – 
bloqueante beta, Nationwide longtime follow‐up – seguimiento nacional a largo plazo. 
 
